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1.- Titulo

“DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE RIESGO EN
LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK'Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXTENSION MADRE LAURA MONTOYA DE LA

PARROQUIA SAN LUCAS DEL CANTON LOJA ANO 2013”



2.- Resumen.

Las patologias de la cavidad bucal son un problema de salud publica, porque
hasta la actualidad no es posible su erradicacion, las cuales estan influenciadas
por factores que modifican el estado de salud bucal o enfermedad de la
poblacién. Los objetivos del presente trabajo investigativo fueron diagnosticar
las patologias presentes, los factores de riesgo, y la prevalencia de dichas
patologias, en los estudiantes de las Unidades Educativas “MushukRimak” y el
“Colegio a Distancia de Loja Extension Madre Laura Montoya’de la Parroquia
San Lucas del Cantdén Loja, la muestra fue de 121 estudiantes, para la
obtencién de los datos se utilizé una encuesta, la misma que fue llenada de
forma escrita por los estudiantes y una historia clinica odontolégica donde se
registro lo encontrado clinicamente, donde la caries dental y la inflamacion
gingival son las patologias de mayor prevalencia dentro de la muestra, las
mismas que son influenciadas por la incorrecta técnica y frecuencia de
cepillado, asi como la escasa visita al odontélogo. Luego de haber realizado el
estudio se puede concluir que existe un alto indice de alteraciones de la
cavidad bucal, las mismas que influyen negativamente en el estado de salud
general de la poblacion, y eso afecta sin duda alguna al desarrollo propio de la
persona y de la comunidad en conjunto. Por lo que se recomienda campafas

de promocion y prevencion oral, a la poblacion de mayor riesgo.

Palabras claves: Salud Bucal, Caries, Inflamacién Gingival.



2.1. Abstract

The pathologies of the oral cavity is a public health problem, because until now
it is not possible its eradication, which are influenced by factors that modify the
state of health or disease in the population. The objectives of this research were
to diagnose the presented pathologies , the risk factors , and the prevalence of
these pathologies, in the students of the schools " MushukRimak " and "The
distance high school of Loja, extension Madre Laura Montoya " of the Parish
San Lucas of the Loja Canton, the sample was 121 students, to obtain the data
a survey was used, which was completed by the students handwritten, and a
dental history which recorded the clinical findings, where the dental decay and
gingival inflammation are the most prevalent pathologies within the sample ,
they are influenced by an improper brushing technigque and brushing frequency ,
as well as a limited visit to the dentist. After completing the study it can be
concluded that there is a high rate of abnormalities of the oral cavity, which
adversely affect the general health of the population, and that undoubtedly
affects the person’s own development and the overall community. Thus, it is
recommended promotion and oral preventioncampaigns, to the most risky

population.

Key words: Oral health, cavities, gingival inflammation.



3.- Introduccion.

‘Para determinar la etiologia de las enfermedades, es importante poder
identificar los criterios para la definicion y clasificacion de los factores de riesgo
que se pueden considerar como responsables, lo mismo que conocer sus
fuentes, medir su variacion, tener la factibilidad de compararlos en varios

sujetos y asegurarse de la validez de su comparacién.” (Rev 2001)

La salud bucodental, siendo fundamental en el bienestar del individuo, aun en
la actualidad se encuentra desamparada, ya que diversos estudios nos revelan
altos indices de prevalencia de patologias, tal como lo menciona: “Un Estudio
Epidemiolégico de Salud Bucal en Escolares en Ecuador (1996), menciona
que al 88,2% de los escolares menores de 15 afios tienen caries, el 84% tiene
presencia de placa bacteriana y el 53% esta afectado con gingivitis. Ademas,
se evidencio que de los nifilos examinados el 35% presentaba algun tipo de mal

oclusién.”(MSP 2009).

A nivel local, en nuestra ciudad de Loja, se realiz0 el Macroproyecto
denominado “Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién escolar y sus
familias, mediante la atencion integral bucodental enmarcada en los factores:
socioecondémicos, culturales y ambiental del Area de afluencia del Hospital
Universitario de Motupe del Area de salud Nro 3 de la DPSL/MSP” vy de la
Carrera de Odontologia, en el periodo 2007-2008”, donde se evidencia que “el
indice Ceod fue de 4,5 para los nifias y de 5,1 para los nifios, en tanto que el

indice de CPOD fue de 1,9 en los niflas y de 1,6 en las nifos”.(MSP 2007-



2008), hoy en dia una de las principales preocupaciones para la Salud publica,
ya que a pesar de los esfuerzos, no se puede erradicar.

De la misma manera un estudio realizado en Colombia nos demuestra que “la
caries es la enfermedad oral de mayor prevalencia en la poblacién adolescente
colombiana y sus efectos aumentan en la medida que la edad es mayor. Para
Colombia, el indice COP-D (sumatoria de dientes D con caries C; dientes con
obturacion permanente O y dientes perdidos por caries P, sobre el total de
individuos examinados) ha sido estimado en 2.3 en nifios de 12 afios y en 5.2
en adolescentes entre 15 y 19 anos”. (TASCON Jorge y colaboradores.

Colombia 2005)

En nuestra nacién, a pesar del trabajo gubernamental aun hay inequidades en
educacion y salud, que se acenttan mas en los sectores rurales, esto sumado
a la pobreza, determinan que las zonas rurales existan un mayor indice de
afecciones en la cavidad oral. Es también visible, la falta de informacién que
ayude a visualizar ampliamente los factores que pueden estar afectando a la
salud, la falta de estudios epidemioldgicos para saber el estado en que se
encuentra la poblacion; para asi tomar medidas que beneficien a la comunidad

lojana.

El estudio realizado es de tipo transversal, descriptivo, cuantitativo y
prospectivo ya que se recolectd los datos conforme fueron sucediendo, se
examind a 121 estudiantes con la historia clinica y encuesta en el cual se

recogid toda la informacion necesaria, se utiliz6 para ello el método de



observacién e interrogatorio al paciente. Ademéas se utilizd el instrumental

odontoldgico (set de diagndstico).

Los objetivos del presente estudio fueron: Realizar el diagnéstico de salud
bucodental, identificar los factores de riesgo y determinar la prevalencia de las
patologias bucodentales. Es por ello que realizo este trabajo con el tema:
“DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE RIESGO EN
LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXTENSION MADRE LAURA MONTOYA DE LA
PARROQUIA SAN LUCAS DEL CANTON LOJA ANO 2013”. En la muestra
examinada se presentd caries dental e un 100%, sangrado e inflamacion
gingival en un 91,74%, las mismas que son influenciadas por la incorrecta
técnica y frecuencia de cepillado, asi como la escasa visita al odontologo;

ademas encontramos Maloclusiones y otras patologias dentarias.



4.- Revision de la Literatura

MARCO CONCEPTUAL

CAPITULO |

1.1. Definicién de Diagndstico de salud

El diagnéstico de salud es un proceso de evaluacién para medir, comparar y
determinar la evolucion de las diferentes variables que influyen en la salud
enfermedad de la poblaciéon. Es un juicio de valor en torno al proceso salud

enfermedad para la formulacion de politicas y lineamientos de accién en salud.

1.2. Niveles de diagnésticos

General: Es el juicio de valor en torno al proceso salud enfermedad en una

comunidad o en los usuarios de servicios de salud con relaciéon a la

respuesta social organizada

e Situacional: Uso de los recursos en torno a los dafios y los riesgos a la
salud.

e De salud: Situacién de salud enfocada a la disminucion de indicadores de
eficacia o impacto

e De necesidades: Situacién de la dotacion de servicios relacionada con las
necesidades de la comunidad” ( ALVAREZ, Carlos)

1.3. Diagnéstico de salud bucodental

Para el diagndstico bucal de la salud de la poblacién es necesario identificar el

comportamiento de los componentes de la salud, los determinantes o factores

de riesgo y causalidad de estos, lo cual permite elaborar un plan de accion y de



ejecucion, que consiste en alcanzar mejores indicadores de salud. Se
describen las caracteristicas y las fases del diagnéstico, asi como sus objetivos
y estrategia. Se proponen indicadores generales para medir el estado de salud.
Se presenta una guia contentiva de los elementos requeridos para su
realizacion. Se considera que el diagnéstico de salud bucal establece el punto
de partida para lograr una estrecha interrelacion y coordinacién de actividades
con el grupo basico de trabajo y médicos de familia correspondientes
(Rodriguez Calzadilla Amadoy Delgado Méndez Luis 1996)

1.4. Historiade la parroquia de San Lucas
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GRAFICO 1: Parroquia San Lucas
“La fundacion de la parroquia eclesiastica data de algun tiempo hasta la época;
no existen datos importantes en los archivos. Los moradores de este pueblo
son en su mayoria indigenas, provenientes de Saraguro; usan idéntica
vestimenta, tienen las mismas costumbres y son naturalmente honrados,

trabajadores y de sanas costumbres.

A mas del Centro Parroquial, hay otros pueblecitos o afiejos que tienen sus

capillas filiales, siendo los principales de estos afiejos: Bellavista, Capur y San



Miguel de Jimbilla. Cada uno de estos afiejos esta compuesto de importantes

barrios muy poblados, y ricos en ganaderia y agricultura.

1.5. Geografia

La parroquia San Lucas limita al: Norte: con las parroquias Saraguro y San
Pablo de Tenta (cantdn Saraguro). Sur: con las parroquias Santiago y Jimbilla
Este: provincia de Zamora Chinchipe teniendo como limite la linea la Cordillera

de Tambo Blanco Oeste: con las parroquias Gualel y Santiago.

Posee una Extension: 160.11 km2. Su clima es: Templado frio. Cuenta con una

poblacion de 6.005 habitantes (Municipio de Loja).



CAPITULO Il

2. SALUD ORAL

2.1. CONCEPTO DE SALUD ORAL

Podemos definir como salud oral al estado de completa normalidad y eficiencia
funcional de los dientes y sus estructuras de sostén, asi como de las partes
gue rodean a la cavidad bucal; estructuras relacionadas con la masticaciéon y el

complejo maxilofacial(Cobos. J. y Garcia. J.J 2005).

2.2.  HISTORIA CLINICA

...........

s

GRAFICO 2: Historia clinica

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas
cuatro caracteristicas principales se encuentran involucradas en su
elaboracion y son: profesionalidad, ejecucién tipica, objetivo y licitud. La
profesionalidad se refiere a que solamente el profesional de la medicina puede
efectuar un acto médico, pues en esencia son los médicos quienes estan en
capacidad de elaborar una buena historia clinica. El objetivo de ayuda al
enfermo se traduce en aquello que se transcribe en la historia. La licitud se
debe a que la misma norma juridica respalda a la historia clinica como

documento indispensable.(Guzman F. y Arias A. 2012).
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2.3.PATOLOGIAS

2.3.1. Lesiones de los Tejidos Duros
2.3.1.1. Caries dental

“La caries dental es utilizada como término para describir los resultados, los
signos y sintomas de una disolucion quimica localizada en la superficie del
diente causada por eventos metabdlicos que tienen lugar en el biofilm que
cubre la zona afectada. La destruccion puede afectar el esmalte, dentina y
cemento. No todas las superficies de los dientes en la cavidad bucal
desarrollan lesiones de caries en igual proporcion. Las lesiones de caries se
desarrollan en sitios como fosas, surcos y fisuras en las superficies oclusales,
puntos de contacto.

La caries dental y lesiones resultantes dan un cambio en la actividad
metabdlica de la ecologia y el biofilm, en el que ocurre un desequilibrio entre el
mineral del diente y el biofilm. Es importante tener en cuenta que un biofilm que
se forma y crece en las superficies solidas no se traduce necesariamente en el
desarrollo de caries clinicamente visibles. Sin embargo, el biofilm es un
requisito previo para que las lesiones de caries se produzcan”. (Montesinos D.

2011).

GRAFICO 3: Caries dental
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Factores de riesgo de la caries dental

- Alto grado de infeccidn por Estreptococos mutans.
- Alto grado de infeccion por lactobacilos.

- Experiencia de caries anterior.

- Eficiente resistencia del esmalte al ataque acido.

- Deficiente capacidad de remineralizacion.

- Dieta cariogénica.

- Mala higiene bucal.

- Baja capacidad buffer de la saliva.

- Flujo salival escaso.

- Apifiamiento dentario moderado, severo, tratamiento ortodoncico y proétesis.
- Anomalias del esmalte.

- Recesion gingival.

- Enfermedad periodontal.

- Factores sociales(Hidalgo lleana 2007)

2.3.1.2. Alteraciones de forma

Taurodontismo

El taurodontismo, que significa «dientes de toro», es un trastorno del desarrollo
que afecta principalmente a los molares, aunque también se afectan a veces
los premolares. Pueden afectarse tanto los dientes temporales como los
permanentes, pero la afectacion de éstos parece ser mas frecuente. El
trastorno se identifica facilmente en la radiografia y se caracteriza por dientes
que presentan una forma aproximadamente rectangular, minima constriccion y

definicion del borde cervical, y una bifurcacion desplazada hacia el apice que

12



origina una cavidad pulpar extremadamente grande que muestra una altura
apical-oclusal exagerada y canales cortos de la pulpa radicular. La rara forma
de la raiz es probablemente el resultado de la invaginacion tardia de la vaina
radicular de Hertwig, mecanismo que determina la forma de las raices del
diente. El taurodontismo también puede presentarse en pacientes con
amelogénesis imperfecta, sindrome de Klinefelter y sindrome de Down.(J.

Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki 2005).

i

GRAFICO 4: Molar con taurodontismo

Diente Invaginado

El diente invaginado, también llamado «dens in dente», es una anomalia del
desarrollo que afecta principalmente a los incisivos laterales permanentes del
maxilar superior. Una forma mas leve de esta anomalia es relativamente
frecuente y se caracteriza por la presencia de una fosita lingual profundamente
invaginada que se extiende a distancias variables en la sustancia del diente
durante el desarrollo. La magnitud de la invaginacion no siempre es visible
clinicamente; el orificio externo en la superficie lingual es a menudo
insignificante a la exploracion clinica, pero puede ser visible en una radiografia
periapical. El dens in dente, que se presenta clinicamente como un diente de

13
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forma cdnica, constituye una forma intermedia del trastorno. Una radiografia es
atil para establecer el diagnoéstico. La base de la fosita o invaginacion profunda
esta formada por una delgada capa, a menudo ausente, de esmalte y dentina
gue es sumamente vulnerable a la destruccidén por caries poco después de la

erupcion del diente en la cavidad oral.(J. Philip Sapp, Lewis R.

Eversole, George P. Wysocki 2005).

Esmalte

Dentina

GRAFICO 5:Diente invaginado

Clspides supernumerarias

Los dientes presentan a veces cuspides adicionales o supernumerarias. El
ejemplo mas comun de este fendbmeno es la cuspide de Carabelli, la cual
aparece tipicamente sobre la superficie mesiolingual de los primeros molares
permanentes del maxilar superior. Esta cuspide supernumeraria particular no
suele presentar problemas clinicos y por ello se considera que representa

sencillamente una variante de la normalidad.(J. Philip Sapp, Lewis R.

Eversole, George P. Wysocki 2005).
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GRAFICO 6: Molar con una clspide supernumeraria

Diente evaginado

El diente evaginado (cuspides en garra), es una anomalia del desarrollo que
afecta principalmente a los premolares. Se caracteriza por el desarrollo de una
proyeccion anormal, en forma de globo, que tiene el aspecto de una cuspide
adicional localizada en el centro, sobre la superficie oclusal entre las cuspides
bucal y lingual de los premolares, aunque puede estar afectado cualquier
diente. Se presenta comunmente en pacientes chinos, japoneses, filipinos,
nativos del norte e indios americanos, y se observa a veces en pacientes de
raza blanca. La importancia clinica del diente evaginado consiste en que puede
interferir en la erupcién de dicho diente llevando a una erupcién incompleta o
desplazamiento del diente. Dado que esta cuspide adicional contiene un cuerno

pulpar, el desgaste o la fractura pueden conducir a exposicion de la pulpa con

inflamacion pulpar y sus secuelas. (J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George

P. Wysocki 2005)
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GRAFICO 7: Diente evaginado

Caspide en garra

GRAFICO 8: Diente on cuspide en garra
Se denomina cuspide en garra a una forma rara, pero clinicamente importante,
de cuspide supernumeraria, que se observa tipicamente sobre la cara lingual
de los incisivos centrales del maxilar superior, debido a que su extrafia forma
se asemeja a la garra del aguila. Esta cuspide anormal se origina en la porcién
del cingulo del diente y suele extenderse hasta el borde incisivo como una
proyeccion prominente de esmalte que le da una forma de T. A veces aparecen
fositas linguales a ambos lados de la cuspide en garra, donde se une a la
superficie lingual del diente. Si se presentan fositas linguales deben ser

restauradas para prevenir la caries dental.(J. Philip Sapp, Lewis R.

Eversole, George P. Wysocki 2005)
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Geminacion

GRAFICO 9: Dientes con geminacion

La geminacion es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los
dientes anteriores y que clinicamente se parece a otra anomalia conocida
como fusion. Aun cuando son clinica y microscopicamente similares, se deben
a dos procesos de desarrollo diferentes. La geminacion se caracteriza por la
division parcial o «desdoblamiento» de un solo primordio dental, produciéndose
un diente que muestra dos coronas independientes o separadas parcialmente,
una sola raiz y un solo conducto radicular. La geminaciéon puede afectar a las

denticiones temporales ya las permanentes.(J. Philip Sapp, Lewis R.

Eversole, George P. WysockKi.

2.3.1.3. Alteraciones de estructura

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Alteraciones adquiridas

Hipoplasia focal del esmalte
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GRAFICO 19: Diente de turner

La hipoplasia focal (o localizada) del esmalte que implica sélo uno o dos
dientes es relativamente frecuente. Aunque la etiologia suele ser oscura
(idiopética), en algunos casos es evidente. Una forma comun de hipoplasia
focal del esmalte de etiologia conocida es el «diente de Turner», que es
consecuencia de inflamacion o traumatismo localizados durante el desarrollo
del diente. Segun la gravedad de la lesion, la corona afectada puede tener un
area de hipoplasia del esmalte relativamente lisa con areas foveales o estar
visiblemente deformada y presentar coloracion amarillenta o marrén. .”( SAPP

Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

Hipoplasia generalizada del esmalte

GRAFICO 11: Hipoplasia generalizada del esmalte
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Los factores ambientales sistémicos de duracion breve inhiben a los
ameloblastos funcionantes en un periodo especifico durante el desarrollo del
diente y se manifiestan clinicamente como una linea horizontal de pequefas
fositas o surcos sobre la superficie del esmalte que corresponden a la etapa del
desarrollo y a la duracién de la agresion. Si la duracion de la agresion
ambiental es corta, la linea de hipoplasia es estrecha, mientras que una
agresion prolongada produce una zona de hipoplasia mas ancha y puede
afectar a mas dientes. Los dientes que se afectan mas a menudo son los

incisivos permanentes, los caninos y los primeros molares.

La hipoplasia del esmalte resultante de sifilis congénita afecta a los bordes
cortantes de los incisivos permanentes ya las superficies masticatorias de los
primeros molares permanentes. Los incisivos con muescas, «con forma de
destornillador, se denominan «incisivos de Hutchinson», mientras que las
superficies masticatorias globulosas de los primeros molares se denominan

«molares en mora».

La hipoplasia del esmalte que es consecuencia de hipocalcemia secundaria a
deficiencia de vitamina D suele ser del tipo foveal. Clinicamente es
indistinguible de la hipoplasia del esmalte causada por enfermedades
exantematicas tales como sarampidn, varicela y escarlatina, y por deficiencias

de las vitaminas Ay C.
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Un ejemplo bien identificado de hipoplasia generalizada del esmalte inducida
guimicamente es la resultante de la ingestion de fluor. La hipoplasia del
esmalte inducida por el flior (moteado de fllor) suele ser apenas visible a
niveles inferiores a 1,0 ppm en el agua de bebida. Con cantidades de flor mas
altas en el agua de bebida, la hipoplasia del esmalte resultante se hace cada
vez mas evidente. El aumento de nivel de fllor interfiere con la funcion
amelobléastica, lo cual afecta desfavorablemente tanto a la formacion de la
matriz del esmalte como a su calcificacion. Clinicamente, el moteado minimo
por el flior se manifiesta por una superficie del esmalte lisa con algunas
manchas blanquecinas poco perceptibles; el moteado leve presenta una
superficie del esmalte lisa con areas blancas opacas; el moteado moderado a
intenso muestra grados variables de formacion de fositas evidentes y
coloracion marron de la superficie del esmalte. En el moteado por fluoruro
grave el esmalte es considerablemente mas blando y mas débil que el normal,
con un consiguiente desgaste excesivo y rotura de las superficies incisivas y
masticatorias; por ello las reparaciones convencionales son dificiles de
conservar.Independientemente del grado de moteado por fllor, los dientes
afectados son en gran parte resistentes a la caries dental. .”( SAPP Philip.
EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

Amelogénesis imperfecta

GRAFICO 12: Amelogénesis imperfecta
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La amelogénesis imperfecta es un grupo heterogéneo de trastornos

hereditarios de la formacion de esmalte que afectan a las denticiones primaria 'y

permanente. Estos trastornos se limitan al esmalte; los demas componentes de

los dientes son normales.

La formacién de esmalte normal evoluciona a través de tres etapas:

1. formacion de la matriz del esmalte (ameloblastos funcionantes);

2.

3.

mineralizacion de la matriz de esmalte (mineralizacién primaria), y

maduracion del esmalte (mineralizacion secundaria).

Tres tipos fundamentales de amelogénesis imperfecta se correlacionan con

defectos en esas etapas:

1.

El tipo hipoplasico (focal o generalizado), el cual presenta una
reduccion de la formacion de matriz del esmalte causada por

interferencia en la funcién de los ameloblastos;

El tipo hipocalcificado, que constituye una forma gravemente
defectuosa de mineralizacion de la matriz del esmalte, y

El tipo con hipomaduracidon, que presenta una mineralizacion menos
intensa con areas focales o generalizadas de cristalitos de esmalte
inmaduro. Haciendo uso de este esquema basico en conjuncion con
criterios clinicos, histologicos y genéticos, Witkop y Sauk clasificaron los

diversos tipos de amelogénesis imperfecta
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Las caracteristicas clinicas que siguen son Utiles para diferenciar los tres tipos

fundamentales de amelogénesis imperfecta.

1. Tipo hipoplésico: el esmalte no tiene el espesor normal en las areas
focales o generalizadas; la radio densidad del esmalte es mayor que la
de la dentina.

2. Tipo hipocalcificado: el esmalte es de espesor normal, pero es blando
y se elimina facilmente con un instrumento romo; el esmalte es menos
radio denso que la dentina.

3. Tipo con hipomaduracion: el esmalte es de espesor normal, pero no
de dureza y transparencia normales; el esmalte puede ser perforado con
la punta de una sonda de exploracion haciendo presion firme y puede
ser separado de la dentina subyacente mediante rascado; la radio
densidad del esmalte es aproximadamente la misma que la de la
dentina. La forma mas leve de hipomaduracién tiene una dureza normal
y presenta manchas blancas opacas en los bordes incisivos de los
dientes (dientes con gorro de nieve). .”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis.

WYSOCKI George.)

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Alteraciones hereditarias de la dentina

Hay dos tipos fundamentales de alteraciones hereditarias de la dentina:
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Dentinogénesis imperfecta

GRAFICO 13: Dentinogénesis imperfecta

Defecto hereditario que consiste en dientes opalescentes por dentina formada

irregularmente e hipomineralizada.

La dentinogénesis imperfecta (DI) es un trastorno heredado de la formacion de
dentina, que presenta generalmente una forma de transmision autosdmica

dominante. Este trastorno se ha dividido en tres tipos:

Tipo I:Dentinogénesis imperfecta que se presenta en pacientes que sufren
osteogénesis imperfecta (01), aunque no todos los pacientes con 01 presentan
DI. Aungue los dientes tienen el mismo color opalescente que el tipo Il, los
pacientes presentan a menudo otras caracteristicas de la osteogénesis

imperfecta, como cierto tono azulado en la esclerética de los ojos.

Tipo Il:Dentinogénesis imperfecta que no est4d asociada a osteogénesis

imperfecta. Es dentina opalescente hereditaria.

Tipo lll:Dentinogénesis imperfecta (tipo Brandywine), que es rara y se hereda
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como rasgo autosémico dominante, que aparece en un area racial aislada en el
estado de Maryland. Clinicamente es la misma que el tipo | y el tipo Il salvo que
los pacientes presentan muchas exposiciones pulpares en la denticion
temporal. .”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

Clinica

En los tres tipos se afectan los dientes de ambas denticiones y presentan un
aspecto clinico variable. Los dientes son opalescentes, con un color que oscila
desde gris azulado a amarillento, pasando por tonos pardos. La dentina es
anormalmente blanda, lo que proporciona un soporte funcional insuficiente al
esmalte suprayacente. Aunque el esmalte es normal, se rompe o descascarilla
con facilidad exponiendo la dentina masticatoria e incisiva. La dentina blanda
expuesta suele sufrir un rapido e intenso desgaste funcional. A pesar de la
exposicion de la dentina, los dientes no son especialmente propensos a la

caries dental. .”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

ODONTODISPLASIA REGIONAL

La odontodisplasia regional (ODR) o «dientes fantasma» es una alteracion no
hereditaria del desarrollo del diente, que aparece en forma esporadica. Aunque
no se ha aclarado totalmente su etiologia, la evidencia experimental sefala
hacia una causa isquémica. .”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI

George.)
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GRAFICO 14: Odontoplasia Regional ( Dientes fantasmas)

Clinica

El trastorno se presenta con mayor frecuencia en el maxilar superior que en la
mandibula; es «regional» en el sentido de que suele afectar a varios dientes
contiguos situados en un solo cuadrante. Este trastorno se observa mas
comunmente en la denticibn permanente. Los dientes afectados muestran un
retraso o un fracaso total de la erupcién. Los dientes estan considerablemente
deformados, presentan una superficie blanda con consistencia similar a la del
cuero y son de color pardo amarillento.”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis.
WYSOCKI George.)

2.3.1.4. Fluorosis dental

GRAFICO 15: Fluorosis dental
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La fluorosis dental consiste en un defecto del desarrollo del esmalte provocado
por la ingestion de una cantidad excesiva de fluoruro durante la formacion del

esmalte. (Harris. N; Garcia.G 2005)

Aparicion clinicay subclinica de la fluorosis dental

El contenido de fllor en los tejidos de los dientes, refleja el flior biolégicamente
disponible en la formacion dental. La fluorosis dental se caracteriza
clinicamente por esmalte de aspecto moteado causado por la
hipomineralizacién de éste o de la dentina, siendo los cambios de perceptibles
a severos.Por lo general, la fluorosis se diferencia de otros defectos del
desarrollo del esmalte por el color del mismo, la distribucién del estado en las
superficies dentales y en los dientes afectados, asi como la integridad o

apariencia de la superficie del esmalte.(Cardenas. D 2003; Revista ADM.1997)

Existen grados clinicos diferentes de fluorosis del esmalte. En la variante mas
leve el color blanco mate afecta los bordes incisales o las cuspides de los
dientes posteriores como gorro de nieve, las mismas que pueden variar desde
unas cuantas vetas hasta manchas blancas ocasionadas. En algunos casos se
observan estrias, o venas, delgadas e irregulares de color blanco opaco,
especialmente en los incisivos maxilares.El grado siguiente de la afeccion
consiste en manchas en forma de manojos de color desde café oscuro
combinadas algunas de las coloraciones blancas y opacas ya mencionadas.En
las variantes mas intensas, las manchas van de un color café chocolate hasta
casi negras. En el momento de la erupcion los dientes no presentan

decoloracién. En las variantes entre moderadas y graves de la fluorosis pueden
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presentarse cavidades discretas con un didmetro de 1 a 2 mm, o concluir
varias. En la variante mas intensa el contorno de la superficie del esmalte se
altera por las fracturas del esmalte quebradizo y presenta una apariencia
corroida. Las cavidades y demas irregularidades de la superficie se deben a las

roturas poseruptivas del esmalte poroso. (Harris.N; Garcia.Get.al 2005)

Factores de riesgo de fluorosis

Los factores asociados a la fluorosis dental podemos mencionar los
complementos de fluoruros excesivos, tales como la sal de mesa y agua
potable. Consumo de pasta dental fluorada, como sucede con los nifios
menores de cinco afos que la ingieren durante el cepillado dental, y que
contienen concentraciones mas altas a las recomendadas por la Organizacién
Mundial de la Salud. Alto contenido de fluoruro en bebidas embotelladas, como
jugos y bebidas gaseosas, asi como consumo excesivo de té, el cual tiene
100a 300 partes por millon cuando provienede hoja seca.Consumo de agua
hervida, que provoca que seconcentre la cantidad de fluoruro de dicho
liquidoen 66 %.El flior en niveles optimos evita 30 a 39 % lacaries dental en la
denticion temporal, 11 a 38 %en la mixta y 35 % en la permanente. (

Azpeitia.L; Valadez. M 2009)

Cronometraje de la fluorosis dental

Con objeto de minimizar el riesgo de fluorosis es importante identificar, tanto la
edad a la cual el nifio es susceptible al desarrollo del trastorno como el
momento mas critico del periodo o la ventana de maxima susceptibilidad a la
fluorosis, como se ha denominado aqui. Se ha informado que el periodo de

susceptiblidad para la denticibn permanente completa es de los 11 meses a los
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siete afos la ingestion excesiva de fluoruro no constituye un riesgo de fluorosis
dental ya que para esta edad se han desarrollado por completo las coronas de
todos los dientes permanente (excepto de los terceros molares).(Harris.N;

Garcia.Get.al 2005)
2.3.2. Lesiones de los Tejidos Blandos

2.3.2.1Enfermedades Gingivales

GRAFICO 16: Enfermedad gingival

Enfermedad Gingival Inducida Unicamente por placa

La gingivitis es la enfermedad gingival mas comun en nifios, y se caracteriza
por la presencia de inflamacién sin pérdida de insercion o hueso alveolar. El
inicio de este proceso es multifactorial, mas de 40 componentes del fluido
crevicular se han estudiado por su papel en la patogenia. Conforme empeora la
situacion, el tejido gingival enrojece, se inflama y sangra con el cepillado. La
gingivitis responde ante la eliminacion de depositos bacterianos y la mejoria en

las técnicas de higiene oral diarias. (Boj. J, Catala.M 2004).

Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos (mediadas por

hormonas esteroides)
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Estos procesos se caracterizan por una marcada respuesta inflamatoria con
inflamacion y eritemas graves.La gingivitis de la pubertad es la exacerbacion de
la inflamacién gingival por fluctuaciones hormonales, en presencia de poca o
nula placa bacteriana. Se suele estabilizar en una etapa tardia de la
adolescencia. Cualquier factor local, como placa acumulada, caries,
apifiamiento, respiracion oral, erupcion dental y/o aparatologia ortodoncica,

tienden a combinarse para agravar la gingivitis. (Boj. J, Catala.M 2004).
Enfermedad gingival inducida por farmacos

El agrandamiento gingival que provoca desfiguracion estética es un efecto
adverso importante asociado con diversos farmacos asociado con diversos
farmacos: anticonvulcionantes(pj. fenitoina, valproato, etc), inmunosupresores (
pj. ciclosporina, etc.), bloqueadores de los canales de calcio ( pj. nifedipina,
verapamilo,etc). La hiperplasia gingival depende de factores predisponentes
genéticos. El agrandamiento gingival suele comenzar después de los tres
meses de medicacién, y alcanza su intensidad maxima a los 12 -18 meses de
tratamiento. ( Lindhe.J. 2009; Boj. J, Catala.M. 2004)
2.3.3. Maloclusién
2.3.3.1. Denticién temporal
Para clasificar una oclusién en la denticion primaria, se utiliza la referencia de
los planos terminales
e PLANO TERMINAL RECTO: Cuando los primeros molares erupcionan
en relacion borde a borde.
¢ESCALON MESIAL: cuando la superficie distal del segundo molar
primario inferior esta mesial a la superficie distal del segundo molar
superior primario
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¢ESCALON DISTAL: cuando la superficie del segundo molar inferior se
encuentra distal a la superficie distal del segundo molar superior primario.

(FLAVIO VELLINI-2009)

A B C

GRAFICO 17: Escalon recto, escalén mesial y escalon distal

2.3.3.2. Denticion Permanente

Clase |

El autor denomino llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar

inferior. (FLAVIO VELLINI-2009)
Clase Il

Son clasificadas como clase Il las maloclusiones en las cuales el primer molar
inferior se sitda distalmente con relacién al primer molar superior, siendo, por
eso, también denominada distoclusion.Su caracteristica determinante es que el
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se encuentra
distalizado con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar superior.

(FLAVIO VELLINI-2009)
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Clase Il Division |

Angle situd esta divisién las maloclusiones Clase Il con inclinacion vestibular de
los incisivos superiores.Son frecuentes en estos pacientes los problemas de
desequilibrio de la musculatura facial, causado por el
distanciamientovestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores. El
perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo. (FLAVIO VELLINI-

2009)

Clase Il Division |l

Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacién molar clase Il sin
resalte de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados.
Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusién son el perfil recto y
levemente convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada

0 a ésta con una leve alteracion. (FLAVIO VELLINI-2009)

Clase Il

El primer molar permanente inferior y, por tanto, su surco mesiovestibular se
encuentra mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior.El perfil facial es predominantemente concavo y la

musculatura, en general, desequilibrada. (FLAVIO VELLINI-2009)

Clase | Clase Il Clase lll
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GRAFICO 18: Clase de mal oclusion de Angle

2.3.4. Tipo de denticiones

2.3.4.1. Denticion temporal
Superiores
[ incisivo central
D Incisivo lateral

D Caninos (colmillos)

D Primer molar

GRAFICO 19: Denticion temporal

Alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina los dientes comienzan a
calcificarse.Para el momento del nacimiento encontramos la calcificacion de los
dientes primarios.Canut anota que el proceso de la erupcion se realiza en tres
periodos que se suceden ininterrumpidamente, y que corresponden a la salida
de distintos grupos dentarios de la siguiente manera: en un primer grupo hacen
erupcion los centrales inferiores a los 6 meses, centrales, laterales superiores y
finalmente, laterales inferiores. El intervalo de separacion cronolégica de cada
par de dientes homdlogos suele ser de 2 a 3 meses. Una vez que han hecho
erupcion los incisivos hay un periodo de descanso en la salida dentaria de 4 a 6
meses. Al salir los dientes anteriores se produce cierto adelantamiento
posicional en el patrén eruptivo, ellos hacen erupcion en forma vertical y
adelantandose hacia labial; permitiendo agrandar el arco ganando espacio para
el alineamiento. Al completar la erupcion de los ocho incisivos, se establece un
tope anterior para la funcion.En un segundo grupo erupcionaran los primeros

molares hacia los 16 meses y a los 20 meses los caninos; el periodo de
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erupcion es de 6 meses y le sigue un periodo silente de 4-6 meses.
Aproximadamente a los dos afios y medio ya se deberia haber completado la
denticion primaria.Se considera dentro de los limites normales, que la denticion
primaria se encuentra completa en cualquier momento comprendido entre los 2
a 3 afios de edad cuando los segundos molares han alcanzado la

oclusion.(ROSA MARIAMASSON-2004).

2.3.4.2. Denticion mixta

GRAFICO 20 :Denticion mixta

Se conoce como denticion mixta a la presencia simultanea en la boca, de
dientes temporales y permanentes, abarca de los seis hasta los doce afos de
edad. Es un periodo de gran importancia e interés en la etilogia de anomalias
de la oclusion, porque en estos afios debe realizarse una serie de complicados
procesos que conducen al cambio de la denticion temporal por la permanente y
al establecimiento de la oclusion normal definitiva. (ROSA MARIAMASSON-

2004).

2.3.4.3. Denticién permanente

Incisivo
central

Incisivo
lateral

Canino

Segundo
premolar

Primer
premolar
Primer molar
Tercer molar

. Tercer molar
Primer molar

Primer
premolar

Incisivo
lateral

FADAM.

L

central T 2=

GRAFICO 21: Denticion permanente
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En la aparicion de esta segunda denticién, se da una mayor variabilidad como
consecuencia de la influencia de factores hormonales y la deferencia de sexo,
pudiéndose  admitir unos valores promedio para varones Yy
mujeres.Clasicamente se admite que el primer diente definitivo que erupciona
es el primer molar permanente. Este molar erupciona a los 6 afos, por distal
del segundo molar temporal, de los 6 aflos y medio a los 7 afios el incisivo
central inferior; acontinuacién y por este orden , erupciona los incisivos
centrales superiores, seguidos de los laterales inferiores y los superiores que
lo hacen sobre los 8 afios. En esta etapa de recambio nos encontramos en
denticion mixta primera fase, y desde este momento hasta su finalizacion
constituye el periodo de denticién mixta segunda fase.(ROSA MARIAMASSON-

2004).

Alcanzada esta situacion, hay que hacer la diferenciacion entre la arcada
superior y la inferior. En la arcada inferior aparecera en primer lugar en canino,
seguido del primero y segundo premolar, si bien podemos encontrar un cierto
namero de casos en los que el canino hace su aparicién tras el primer
premolar y antes de que lo haga el segundo.En la arcada superior sucederia
algo similar, siendo siempre el canino el que podria cambiar su cronologia, ya
qgue lo mas frecuente es que este lo haga después de la aparicion del primer
premolar y antes del segundo, o bien después de la erupciéon de los

premolares.(ROSA MARIAMASSON-2004).
2.3.4.4. Pérdida Prematura de Denticion Decidua

Segun Moyers la pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadio
de desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el diente temporal

perdido. Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los
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dientes primarios que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del

perimetro o longitud de arco y por ende la erupcién del diente sucedaneo.

Perdida temprana: Se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la
época esperada pero sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del
perimetro o longitud de arco. (Revista Latinoamericana de Ortodoncia y

Odontopediatria. 2004-2005).

Causas de |la Pérdida Prematura de Dientes Deciduos

e Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontitis
juvenil), resorciones radiculares atipicas.

e Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua,
chupeteo del dedo gordo, mordida del labio inferior, que producen
movilidad dentaria y rizalisis temprana de sus raices y por lo tanto su
pérdida antes de la fecha esperada.

e También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la
cavidad oral en el futuro como la macroglosia y micrognatia.

e Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o
nada de raiz lo que favorece sus pérdidas.

e latrogénia en el procedimiento odontoldgico: por perforaciéon del piso
pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la endodoncia
por lo fino de sus raices.

e Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia. (Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.2004-2005).

2.3.5. Tipos de Mordidas

2.3.5.1. Mordida abierta
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Es cuando los dientes superiores e inferiores no ocluyen unos con otros,
existe un espacio entre los dientes maxilares y mandibulares. En una
persona con mordida abierta anterior puede que no haya contacto de los
dientes anteriores durante el movimiento mandibular. (G. Vajdi,Geeti

2011)

GRAFICO 22: Mordida abierta anterior

2.3.5.2. Mordida Profunda

GRAFICO 23: Mordida profunda

Se denomina mordida profunda cuando una persona tiene una mandibula
infradesarrollada (relacion molar de clase 1l), los dientes anteriores
mandibulares con frecuencia contactan en el tercio gingival de las superficies

linguales de los dientes maxilares.
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2.3.5.3. Mordida cruzada anterior

GRAFICO 24: Mordida cruzada antrior

En la mordida cruzada anterior los incisivos y/o caninos del maxilar superior se
encuentran en posicion lingual con respecto a sus homélogos de la mandibula.

(Gabriela Gonzalez, Laura Marrera, 2012)

2.3.5.4. Mordida cruzada posterior

GRAFICO 25: Mordida cruzada posterior
La mordida cruzada posterior se caracteriza por la alteracion en la relacion
transversal entre los arcos superior e inferior, la interferencia dentaria durante
el movimiento mandibular en maxima intercuspidacion habitual, puede causar
desplazamiento lateral de la mandibula estableciéndose una mordida cruzada

posterior unilateral funcional. (Osmar Aparecido, 2011)
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2.3.5.5. Bis a bis

GRAFICO 26: Mordida bis a bis

En una mordida bis a bis los bordes de los dientes incisivos y los puntos de los
dientes molares se tocan borde a borde o cluspide contra cuspide de tal forma

que se desgastan mutuamente.

2.3.6. HABITOS

Un habito bucal se refiere a la repeticion frecuente de un mismo acto, que en
un inicio se realiza de forma de consciente y luego se torna de manera

inconsciente.

2.3.6.1. Succion digital
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GRAFICO 27: Succion digital
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El habito de succion digital suele terminar a los 3 o0 4 afios de edad, lo mas
frecuente es la succion del pulgar, que es succionado apoyando la yema
del dedo sobre la zona retroincisiva superior mientras la parte ungueal se
apoya sobre los incisivos inferiores. Los efectos de este apoyo dependeran
de la posicién intensidad, frecuencia y duracion del habito de succion. (BOJ

Juan, CATALA Montserrat y Col, 2011)

Efectos bucales:

v' Protrusion de los incisivos superiores (con o sin diastemas).

v" Retroinclinacion de los incisivos inferiores.

v Mordida abierta anterior.

v" Prognatismo alveolar superior.

v' Estrechamiento, de la arcada superior (debido principalmente a la accién
del musculo buccinador).

v Mordida cruzada posterior.

v Dimension vertical aumentada (Maria Fernanda Gonzéalez, Gianfranco

Guida, Diana Herrera. Oscar Quirés, 2012)

2.3.6.2. Respiracién bucal

GRAFICO 28: Respirador bucal
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La respiracién esta asociada a la obstruccion de las vias respiratorias altas,
bien por rinitis alérgicas, hipertrofia de las amigdalas palatinas, presencia de
adenoides o desviacién del tabique nasal, lo que producird una funcién
respiratoria perturbada con cambios en la postura de la lengua, labios y

mandibula.

En la respiracion bucal los labios quedan entreabiertos y la lengua baja,
perdiendo con ello su capacidad morfo-funcional, que permitiria un desarrollo
transversal correcto del maxilar superior, produciendo mordidas cruzadas
posteriores unilaterales o bilaterales. (BOJ Juan, CATALA Montserrat y Col,

2011)

2.3.6.3. Deglucion atipica

GRAFICO 29: Deglucién atipica

Se presenta debido a la interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias
en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua protractil, el individuo
para deglutir necesita hacer un vacio que en conjuncién con los movimientos
de la lengua impulsa el alimento hacia la faringe. Cuando existe lengua
protractil el sellado periférico anterior para producir el vacio necesario, se hace

al contactar la lengua con los labios directamente, suele ser una postura
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adaptativa para lograr un correcto cerrado oral en los casos donde no hay

contacto inter incisivo.(Carmen Lugo, IrasemaToyo, 2011)

Consecuencias de la deglucion atipica:

v" Mordida abierta en la regién anterior y posterior
v Protrusién de incisivos superiores

v' Presencia de diastema antero superiores

v' Labio superior hipoténico

v Incompetencia labial

v" Hipertonicidadde la borda del ment6n

2.3.6.4. Interposicién lingual

GRAFICO 30: Interposicion lingual.

La interposicion lingual consiste en la ubicacidén de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores
laterales (a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las funciones de
degluciéon y fonoarticulacion (Pamela Agurto V, Rodrigo Diaz, Olga Cadiz,

Fernando Bobenrieth, 1999)
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La lengua durante la deglucién ejerce presion sobre los dientes anteriores por

lingual o entre ellos. Las deformaciones son:

v Mordida abierta anterior
v Vestibuloversion

v mordida cruzada posterior
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CAPITULO IlI

3.1. RIESGO

Riesgo es la probabilidad de que un suceso futuro ocurra, con presencia de
consecuencias adversas de acuerdo a los factores que determinan dicho
episodio. La finalidad del riesgo es enfocarse en medidas preventivas, para de
esta manera emprender acciones para evitar o reducir enfermedades,

accidentes o la muerte(Higashida. B 2000).

3.2. FACTORES DE RIESGO

La Organizacion Mundial de la Salud determina al riesgo como cualquier
caracteristica o circunstancia detectable en una persona o0 grupo de
personas;asociandolo con un aumento en la probabilidad de padecer,
desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso moérbido. Los factores
de riesgo pueden ser causas o indicadores,pero su importancia radica en que
son observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que predicen

(Higashida. B 2000).

Los factores de riesgo pueden ser:Bioldgicos; Ambientales; Comportamiento;
Relacionados con la atencion a la salud; Socioculturales; Economicos: bajos

ingresos(Higashida. B 2000).

3.3. FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA SALUD -
ENFERMEDAD BUCODENTAL

3.3.1. FACTORES DE RIESGO LOCALES

Los factores locales son:
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e Habito de higiene bucal

El propdsito de la higiene oral es evitar la enfermedad dental mediante la
disminucién de la acumulacion de placa bacteriana que se encuentra sobre los
tejidosduros; para una buena higiene oral depende del tamafio de los espacios
interdentales,posicion y morfologia dental; asi como también el estado
periodontal, la presencia de protesis, como la habilidad y motivacion de cada
paciente (Cuenca y Baca, 2005).

Cepillado:

Técnica mecanica utilizada para el control de placa supragingival de las
superficies dentarias, con el objetivo de retirar la placa dental de la superficie
dental, incluso del curco gingival evitando asa la menor lesién del diente y de
sus estructuras vecinas (Cuenca y Baca, 2005).

Técnica de cepillado:

Dentro de los métodos de cepillado mas recomendados para nifios y
adolescentes encontramos la técnica de barrido horizontal, debido a su faclil
uso,en cuanto alos menores de 7 — 8 afios es aconsejable que el cepillado
sea realizado por los padres una vez al dia. En los adultos la técnica mas
adecuada es la de Bass, debido a que el cepillo se lo coloca en un angulo de
45° con el eje vertical de los dientes, introduciendo suavemente las cerdas en
el surco gingival y realizando cortos movimientos vibratoriospara conseguir asi

la higiene del surco gingival (Barrancos, 2006).
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GRAFICO 3: técnica de cepillado de Bass

Frecuencia y duracion del cepillado:

Un cepillado de dos veces al dia con un dentifrico fluorado es indudablemente
eficaz para la prevencion de caries dental, en cuanto a su duracion se
recomienda por lo menos tres minutos, para de esta manera abarcar todas las
zonas que se debe limpiar y evitar asi las caries dental y enfermedad
periodontal por el acumulo de placa bacteriana (Cuenca 2005 y Barrancos,

2006).

3.3.2. FACTORES DE RIESGO GENERALES

Dentro factores de riesgo generales encontramos: 1.Socioeconémicos: en el
que hallamosla calidad de vida, estabilidad laboral, ingresos, cobertura
asistencial, 2. Ambientales: se toma en cuenta el abastecimiento inadecuado
de agua potable; asi como también si la madre es reservorio de
Streptococcusmutans, 3. Culturales: aqui encontramos escolaridad, valoracion
de la salud, creencias y costumbres, 3. Biol0gicos: como son rasgos geneéticos,
enfermedades sistémicas tratadas, estado nutricional, estado inmunitario,

estrés, enfermedades intercurrentes (Cobos. J. y Garcia. J.J 2005).
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5.- MATERIALES Y METODOS

El estudio se lo realizé en los Centros Educativos Secundarios Mushuk Rimak
y el Colegio a distancia de Loja extension Madre Laura Montoya de la
Parroquia San Lucas del Cant6n Loja. El universo estuvo conformado por 145
estudiantes, de los cuales se trabajé con 121 alumnos de la poblacion
establecida, se incluy6 a los estudiantes que colaboraron en la recoleccién de
los datos, y se excluyé a 11 estudiantes que no colaboraron y 14 que no
asistieron el dia de la recoleccion de la informacion; Las variables dependientes
fueron caries dental, enfermedad periodontal y mal oclusiones y las variables
independientes fueron cepillado, alimentacion y atencién odontoldgica; Las
técnicas utilizadas fueron la observacion que es una técnica fundamental, que
me permitidé tener una vision clara, real y actual del problema, a través de la
percepcion directa de los sujetos investigados, estableciendo asi como se
encontraron las variables, la entrevista la que se utilizé para recolectar la
informacion de manera verbal, a través de preguntas que planteamos los
investigadores al investigado; Dentro de los instrumentos se elaboré un
instrumento de recoleccion de datos; basado en la Historia Clinica
Odontologica, que es un conjunto de documentaciéon médico-legal que recoge
el relato del paciente sobre su enfermedad, pruebas diagnosticas,
intervenciones terapéuticas realizadas y evolucion de un paciente. Contiene
elementos objetivos, de los que el paciente puede solicitar copia para obtener
una segunda opinion, el odontograma que es uno de los principales formularios
para registrar la informacion especifica de la normalidad y lo patologico, asi

como el examen fisico bucodental, la encuestaque elaborando un conjunto de
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preguntas a través de este instrumento pude obtener informacion necesaria de

los sujetos investigados.

Para poder desarrollar el presente tema de investigacion, parti de la idea inicial
de un proceso de problematizacién, que consistié en el analisis y discusién de
una serie de problemas que nos rodea, que tiene relevancia y pertinencia, de
tal manera que consideré que el tema de investigacion es de gran importancia
en la actualidad, ya que se puede observar en nuestra sociedad inequidades
en educaciéon y salud, que se acentian mas en los sectores rurales, esto
sumado a la pobreza, determinan que las zonas rurales existan un mayor
indice de afecciones en la cavidad oral. Es también visible, la falta de
informacion que ayude a visualizar ampliamente los factores que pueden estar
afectando a la salud, la falta de estudios epidemiolégicos para saber el estado

en que se encuentra la poblacion.
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6.- Resultados.

REPRESENTACION GRAFICA DE LA HISTORIA CLINICA

GRAFICO 1

PRESENCIA DE CARIES

no [0

si

100

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A

DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: En el grafico N° 1, se puede observar que el 100% de la

poblacion estudiada, presenta caries dental.
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GRAFICO 2

ALTERACIONES DENTALES

ALTERACION DE ESTRUCTURA | 0

ALTERACION DE FORMA | 0,8

ALTERACION DE NUMERO 1,7

NINGUNA 97,5

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Luego de haber examinado la poblaciéon se encontré que
existe un 1,7% de estudiantes con alteracion de numero, tal es el caso de
anodoncias de las piezas 12 y 11 y alteracion de forma como cuspide en garra

de la pieza 41 en un 0,8%.
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GRAFICO 3

SIGNOS DE INFLAMACION GINGIVAL

mS| mNO

91,74 91,74

INFLAMACION GINGIVAL RECESION GINGIVAL SANGRADO GINGIVAL

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: En la siguiente gréafica, se observa que hay un porcentaje
significativo de recesion gingival (20,66%); De la misma manera existen valores

elevados de inflamacion (91,74%) y sangrado gingival (91,74%).
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RELACION MOLAR EN DENTICION PERMANENTE (CLASES DE ANGLE)

GRAFICO 4

NO APLICABLE

CLASE 1l

CLASE IISUBDIVISION |1

CLASE 11 SUBDIVISION |

CLASE | CON APINAMIENTO

CLASE | SIN APINAMIENTO

— 28,93

I 2562
B 165

B 661
P 24,79

_ 124

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A

DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: El gréfico nos demuestra que el mayor porcentaje

corresponde a un oclusién no aplicable o alterada con un 28,93%, seguido de

una clase Ill con un 25,62% y una clase | con apifiamiento con un 24,70%;

Unicamente el 12,4% presento una clase | sin apifiamiento.
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GRAFICO 5

PRESENCIA DE FLUOROSIS DENTAL

SEVERA 0,83

MODERADA I 3,31

LEVE - 16,53

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Al analizar la presencia de fluorosis, se sintetiza que dicha
patologia dental se present6 en la mayoria de los casos (16,53%) en un grado
leve, en pocos alumnos (3,31%) en grado clinico moderado”y en (0,83%) en

grado clinico severo”
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GRAFICO 6

ALTERACIONES DE OCLUSION

BIS A BIS

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

MORDIDA PROFUNDA

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR
PERDIDA PREMATURA DE DENTICION...

NINGUNA 81,82

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Luego de pedir a los estudiantes que ocluyan en méaxima
intercuspidacion, se pudo observar que el 81,82% no presentd ningun tipo de
alteracion en la oclusion, mientras que el 11,57% presenté mordida abierta
anterior, el 3,31% mordida cruzada posterior, el 1,65% mordida bis a bis y el

1,65% mordida profunda.
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GRAFICO 7

INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO

MALA

0

IHOS

30,58

69,42

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Del 100% del grupo estudiado,el 69,42% se encuentran

en el indice de Higiene Oral Simplificado dentro del criterio “bueno” y 30,58%,

se ubicé dentro del criterio “regular”.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA ENCUESTA

GRAFICO 8

FRECUENCIA DE CEPILLADO

mas de
tres

I

1,65

tres veces 45,45

dos veces 33,06

unavez 19,1

nunca 0,83

-

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION:De los datos obtenidos en la encuesta, se puede observar
gue el 45,45% cepillan sus dientes tres veces al dia, el 33, 06% dos veces al
dia, el 19,1% una vez al dia, el 1,65% mas de tres veces al dia y el 0,83% no

se cepillan nunca los dientes.
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GRAFICO 9

ELEMENTOS UTILIZADOS EN LA HIGIENE BUCAL

CEPILLO-PASTA-HILO-ENJUAGUE i 2,48

CEPILLO-PASTA-ENJUAGUE - 21,49

CEPILLO-PASTA-HILO I 3,31

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION:La presente gréafica demuestra que el 72,73% utiliza so6lo
los elementos basicos de higiene bucal como lo son la pasta y el cepillo dental,
el 21,49% utilizan pasta dental, cepillo y enjuague bucal, el 3,31% utilizan pasta
dental, cepillo e hilo dental y el 2,48% utilizan cepillo, pasta dental, enjuague

bucal e hilo dental.
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GRAFICO 10

TECNICA DE CEPILLADO

INCORRECTA 100

CORRECTA | 0

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION:EI 100% de la poblacion encuestada present6 una técnica

de cepillado incorrecta.
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GRAFICO 11

FRECUENCIA DE VISITA AL ODONTOLOGO POR ANO

MAS DE DOS

DOS VECES

UNA VEZ

NUNCA

|

23,97

16,53

l

28,93

30,58

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: La grafica nos demuestra que el 30,58 % acude al

odontélogo una vez al afo, el 28,93% dos veces al afio, el 23,97% una vez al

afo y el 16,53% no acuden nunca al odontélogo.
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GRAFICO 12

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS CARIOGENICOS POR DIA

I

MAS TRES 18,18

TRES VECES 16,53

DOS VECES 21,49

UNA VEZ

40,5

NUNCA 3,31

|

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Del total de alumnos encuestados tenemos que el 16,53%
consumen alimentos cariogénicos tres veces al dia, el 40,5% una vez al dia, el

21,49% dos veces al diay el 3,31% no consumen nunca.

59



REPRESENTACION GRAFICA DEL CRUCE DE VARIABLES
GRAFICO 13

RELACION DE EDAD-CARIES DENTAL- INFLAMACION GINGIVAL

H CARIES mINFL GNGIVAL

42,15

9A11 12A14 15A17 MAS 18

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: En este grafico, observamos que en las edades de 9 a 11
gue representan el 9,09% presentan todos caries dental y el 7,44% inflamacién
gingival; en las edades de 12 a 14 afos todos presentan caries dental y el
37,19% inflamacion gingival; de 15 a 17 afios todos presentan caries dental y el
34,71% inflamacion gingival y en las edades de 18 en adelante todos presentan

caries dental y el 4,69% inflamacion gingival.
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GRAFICO 14

RELACION EDAD - INDICE DE DIENTES CARIADOS, PERDIDOS Y

OBTURADOS (CPOD)

® MUY BAJO (0,0-1,1) ™ BAJO(1,2-2,6)
MODERADO(2,7-4,4) ® ALTO(4,5->6,5)
7,2
6,13
5,4
4,4
9A11 12A 14 15A 17 MAS 18

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: La presente grafica nos demuestra en las edades de 9 a
11 afios el CPOD fue moderado y en y de 12 a mas de 18 afios el CPOD fue

alto.
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GRAFICO 15

RELACION EDAD - INDICE DE DIENTES CARIADOS —EXTRACCION

INDIACADA — OBTURACIONES (ceo)

B MUY BAJO (0,0-1,1) m BAJO(1,2-2,6)
MODERADO(2,7-4,4) m ALTO(4,5->6,5)
3,3
1,2
9all 12a14 15a17 mas 18

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Luego de la examinacion intrabucal de la poblacion,
encontramos que en los rangos de edades de 12 a 14 afios el ceod fue de

moderado y de 9 a 11 afios el ceod fue bajo.
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GRAFICO 16

RELACION DE SIGNOS DE INFLAMACION CON TECNICA DE CEPILLADO

B CORRECTA M INCORRECTA
91,74 91,74
20,66
INFLAMACON GINGIVAL SANGRADO GINGIVAL RESECION GINGIVAL

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: Dentro del presente cuadro se puede observar que el
91,74% que presentan inflamacién y sangrado gingival practican todos una
mala técnica de cepillado, y el 20,66% que presentan recesion gingival todos

mantienen una técnica de cepillado incorrecta.
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GRAFICO 17

RELACION EDAD CON TECNICA DE CEPILLADO

B INCORRECTO m CORRECTO

42,15

12,4

9A11 12A14 15A17

MAS 18

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A

DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

AUTOR: KARINA OCHOA OCHOA

INTERPRETACION: En la presente gréafica podemos determinar que en todos

los rangos de edades la técnica de cepillado es incorrecta.
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7.- DISCUSION

En el presente estudio se ha determinado qué los indices mas altos de caries
dental se encuentran entre las edades de 12 a 14 afios que representa el 42,15
% con caries dental, seguido en las edades de 15 a 17 afios que representa el
36,36% con caries dental, de la misma forma los indices mas altos de
inflamacion gingival los presentan entre las edades de 12 a 14 afos en un
37,19% y de 15 a 17 afios en un 34,71%; datos que contrastan con los del
estudio epidemioldgico de Salud Bucal en Escolares en Ecuador (2009), en
donde se menciona que el 88,2% de los escolares menores de 15 afios tienen

caries, de los cuales el 53% también esta afectado con gingivitis. (MSP 2009)

Dentro de los indices de ceod, 5 nifios presentaron en indice bajo mientras que
3 niflos presentaron un indice alto; de la misma forma el indice de CPOD en
jovenes entre 11 a 25 afios 11 adolescentes presentaron un indice moderado y
110 presentaron el indice alto; estos datos concuerdan con la publicacion
deTascon J., en Colombia, quien reportd que el indice COP-D fue de 5.2,
equivalente a un indice alto en adolescentes entre 15 y 19 afios”.(Tascon y
colaboradores 2005). A diferencia de estos estudios, segun un macroproyecto
realizado en Motupe, no concuerdan, debido a que se demostro que el indice
Ceo fue de 4,5 para los nifias equivalente a un indice alto y de 5,1 equivalente
a un indice alto para los nifios, en tanto que el indice de CPOD fue de 1,9
equivalente a un indice bajo en los nifias y de 1,6 equivalente a un indice bajo

en las nifos”. (MSP 2007-2008)

Los datos de esta investigacion concuerdan con un estudio denominado

prevalencia de caries dental en la poblacion infantii que acuden al centro
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ambulatorio urbano "La Haciendita" en el Municipio Mariara, estado Carabobo
realizado por Desiree V. Castillo Guerra - Odontéloga, cursante del Diplomado
de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia Interceptiva. Mauren Del Socorro Garcia
Noguera - Odontdloga Jefe de Servicio del Ambulatorio Urbano Tipo I, La
Haciendita, Municipio Mariara, Estado Carabobo- Venezuela. 2009, demostrd
que “el promedio de caries dental en dientes permanentes es mas alto en el
grupo de 11 a 12 afios con un valor de 4,13 correspondiente a un indice alto;
comparado con los nifios de 6 a 10 afios con un valor de 1,94 correspondiente
a un indice bajo. Estos resultados afirman que la prevalencia de caries dental
segun la variable edad, aumenta proporcionalmente a medida que aumenta la
edad del nifio debido al comportamiento ascendente que expresa los
resultados del indice CPOD”(Desiree y MAuren 2009). De. De la misma
manera un estudio realizado por los profesionales: “MsC. Jacqueline Seguén
Hernandez, MsC. Raquel Arpizar Quintana, MsC Zulema Chavez Gonzélez,
MsC. Beatriz LOopez Morata y MsC. LaritzaCoureaux Rojas denominado
Epidemiologia de la caries en adolescentes de un consultorio odontolégico
venezolano en 2010 demuestra que el indice COP-D en la edad de 12 afios
resulté ser de 1,4 que corresponde a un indice bajo’(SeguedJackeline y
colaboradores 2010) , datos que no concuerdan con los datos de esta

investigacion puesto que a esta edad el indice de CPOD es alto.

Dentro de los adolescentes estudiados existe un mayor porcentaje con 52,33%
que se evidencié una oclusién clase |, seguido del 36,05% con una mal
oclusion clase Il y en menor porcentaje la clase Il con un 11,63%.Los datos en

parte concuerdan con en un estudio denominado prevalencia de maloclusiones
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dentales en un grupo de adolescentes mexicanos y su relaciéon con la edad y el
género por Murrieta Pruneda José Francisco; Cruz Diaz Paola Alejandra;
Lopez Aguilar Jasiel; Marques Dos Santos Maria JoséZurita Murillo Violetaen
2005 en el que manifiesta que “de los casos de maloclusién detectados con
base a la clasificacion de Angle, la Clase | fue la méas frecuente, ya que el
72,8% de los jovenes examinados la presentd, estimandose que dicha
prevalencia a nivel poblacional oscila entre el 69,54% y el 76,24% . La Clase |l
fue la segunda mas frecuente en el 13,5% de los casos detectados con
maloclusion y finalmente la Clase Ill en el 10,1%, mostrandose que la
frecuencia de maloclusiones Clase | fue cinco y siete veces mayor en
comparacion de los casos de maloclusion Clase Il y lll, respectivamente”
(Murrieta y colaboradores 2005) De la misma manera otro estudio denominado
PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DENTALES EN UN GRUPO DE
PACIENTES PEDIATRICOS realizado por Carolina Medina. Profesor Asistente
Céatedra de Odontologia Pediatrica UCV en 2009, demuestra que “en el grupo
de 9 a 12 afios la maloclusion prevalente fue Clase | en el 62,80% del grupo,
Clase 1l en 23,50% y Clase Ill en 13,18% del grupo. En el grupo de 13 a 17
afnos, 2 pacientes (50%) presentaron Clase I, 1 paciente (25%) Clase 1l 'y 1

paciente (25%) Clase IlI” (Medina 2009)
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GLOSARIO DE SIGLAS.
MSP: Ministerio de Salud Publica

Ppm: Significa partes por millén, es decir, los mg (miligramos) que hay en un
kg de disolucién; como la densidad del agua es 1, 1 kg de solucion tiene un
volumen de aproximadamente 1 litro, los ppm son también los mg de una

sustancia en un litro.(QUIMICA 1)

DI: Ladentinogénesis imperfecta (DI) es un trastorno heredado de la formacion
de dentina, que presenta generalmente una forma de transmision autosémica

dominante. (SAPP Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

Ol:La Osteogénesis Imperfecta (Huesos de Cristal) es la formacién imperfecta
de los huesos producida por la mutacion de un gen encargado de producir una
proteina esencial (colageno tipo I) que es la que da rigidez a los huesos.

(AHUCE Osteogénesis Imperfecta)

ODR: Odontodisplasia regional: es una alteracion no hereditaria del desarrollo
del diente, que aparece en forma esporadica. Aunque no se ha aclarado
totalmente su etiologia, la evidencia experimental sefiala hacia una causa

isquémica. .”( SAPP Philip. EVERSOLE Lewis. WYSOCKI George.)

CPOD: Es el numero promedio de e dientes cariados, perdidos y obturados en

denticion permanente en una poblacion

ceod:Es el numero promedio de dientes cariados, extraciones indicadas y

dientes obturados en denticion temporal en una poblacién determinada.

IHOS: indice de Higiene Oral Simplificada.- Nos permite valorar de manera

cuantitativa los diferentes grados de higiene bucal
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8.- CONCLUSIONES

Una vez concluido el presente trabajo investigativo he llegado a las siguientes

conclusiones:

Dentro de los factores de riesgo que coadyuvan a la presencia de
patologias podemos mencionar al uso de elementos basicos de higiene
oral como el cepillo y la pasta dental en un 72,73%, la visita minima
recomendada al odontélogo en un 30,58%, la incorrecta técnica de
cepillado en un 100% y al consumo de alimentos cariogénicos mas de
una vez al dia en un 40,5%.

En los datos obtenidos, se observo que existe un porcentaje bajo acerca
de las alteraciones de forma y numero, siendo estos el 0,8% y 1,7%
respectivamente.

Las patologias que se presentan con mayor prevalencia son la caries
dental en un 100% y la inflamacién gingival acompafiada con sangrado
con un total de 91,74%, vy presencia de clase Ill de mal oclusién en un
25,62%

Dentro de las fluorosis dentales el mayor porcentaje fue de 16,57% que
corresponde una fluorosis en estado leve.

Con los diagnésticos realizados se comprobd que el 81,82% de la
poblacion no presentan alteraciones de olcusién. Pero el 11,57%
muestra una mordida abierta anterior.

Del 100% de los encuestados que utilizan una técnica de cepillado

incorrecta, mantienen un IHOS de moderado a alto.
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9.- RECOMENDACIONES

. Que el Gobierno Nacional a través de un convenio entre el Ministerio
de Salud y de Educacion, incorporen en el pensum de estudios
tanto de educacion basica como bachillerato, como eje transversal la

educacion para la salud oral.

. Que el Ministerio de Salud, como politica del buen vivir, implemente
departamentos odontologicos en todas las parroquias rurales, con la
finalidad de educar a la poblacion y prevenir enfermedades

bucodentales.

. Que el Ministerio de Educacion gestione ante el Ministerio de Salud,
la implementacion del departamento odontolégico en todos los
establecimientos educativos del pais en general y en particular en las
instituciones investigadas, y dote de un profesional odontologo en

cada una de ellas.

. Que los Gobiernos Autbnomos Municipales y Parroquiales doten de
agua potable a todas las parroquias rurales del pais ya que la mala
calidad del agua afecta tanto a la salud oral como a la salud en

general.

. Que la presente investigacion sirva de base para que la Universidad
Nacional de Loja a través de la Carrera de Odontologia, emprenda
en una campafia masiva de educacion oral, rehabilitacion, control y

seguimiento de los casos problemas detectados.
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11.- ANEXOS

VARIABLES
CONCEPTO INDICADOR ESCALA
VARIABLE
Caries La enfermedad es una
forma singular de
infeccion en la cual se
0,0a 1,1 muy
acumulan cepas
especificas sobre la | CPOD ajo
superficie del esmalte, | caq 1.2 a2.6 bajo
donde elaboran 27 a4l
productos  &cidos vy moderado
proteoliticos que
4.5 a 6.5 alto
desmineralizan la
superficie y digieren su
matriz organica.
Enfermedad | La enfermedad IHOSS | 0,0 -1,2 buena
periodontal | periodontal es una 1,3 — 3 regular
enfermedad que afecta a 3,1- 6 malo

las encias y a la
estructura de soporte de
los dientes. Las bacterias

gue estan acumuladas
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en la placa bacteriana
producen toxinas, estas
irritan las encias que se
inflaman y  entonces
estamos en la primera
fase de la enfermedad

periodontal.

Mal

oclusiones

Denominamos

maloclusion a toda
aguella situacion en que
la oclusién no es normal,
es decir, cuando el
engranaje del maxilar
superior 'y de la
mandibula inferior o la
posicion de las piezas
dentales no cumple
ciertos parametros que
consideramos normales.
Esto puede crear una
situacion patologica
(caries, problemas
gingivales, estéticos o en

la articulacion temporo-

Relacién
molar de

Angle

Relacioén
molar

decidua

Clase |

Clase I

Clase Il

Escaldn

mesial

Escalén distal

Plano recto
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mandibular)

Cepillado Es el método mecanico | ¢ Frecuencia Nunca
de higiene que permite del Una vez al
remover la placa cepillado dia
bacteriana de los dientes Dos veces al
para prevenir problemas dia
bucales Tres veces al
dia
Horizontal
o Vertical
e Técnicade
. Técnica de
cepillado
Bass
Pasta dental
e Usode
. cepillo
implemento yeep
dental
sen el
cepillado
Hilo dental
Enjuague
bucal
Alimentacion | Los alimentos son e Tipode Dieta
definidos como alimentacio cariogénica
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sustancias, 0 como una n Dieta no
mezcla, que contiene cariogénica
principios nutritivos, los
cuales proveen materia y Una vez al
energia. dia
Ingesta de Dos veces al
azucares dia
Tres o mas al
dia
Atencion Se encarga del Frecuencia Nunca
odontoldgica | diagnostico, tratamiento de Visita al Una vez al
y prevencion de las odontdlogo afo
enfermedades gue Dos veces al
afectan el aparato afio
estomatolégico Mas de dos
veces al afo
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AUTORIZACION DEL COLEGIO MUSHUK RIMAK

Loja, 22 de octubre de 2013.

RECTOR{A) DE LA UIDAD EDUCATIVA MUSHUK RIMAK

£n su despacho.-

Karina Cecibel Ochoa Ochoa con cédula nuimero 1104229313, egresada de la carrera de
Odontologla de la Universidad Nacional de Loja a su autoridad respetuosamente expongo y
solicito:

Los egresados de la carrera de Qdontologia de la Universidad Nacional e Loja, nos encontramos
realizando el macro proyectos intitulado “Diagnéstico de salud bucodental y factores de riesgo de
los estudiantes de los centros educativos primarios y secundarios de las parroquias rurales del
cantdn Loja- afio 2013; en el presente caso, ha correspondido realizar esta investigacién en los
centros educativos secundarios de la parroquia San Lucas, razén por fa cual solicitamos muy
encarecidamente se digne autorizarme para poder ejecutar encuestas e historias clinicas a los
estudiantes de este prestigioso colegio. Dicha investigacién servird en un futuro para q las
instituciones de salud puedan ayudar a resolver los problemas de salud bucodental que puedan
presentar esta poblacién estudiantil

Segura de ser atendidas favorablemente, me suscribo de usted, reiterdndole desde ya mis sinceros
agradecimientos.

Karina Ochoa Ochoa

EGRESADA. DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA RECTOR DEL COLEGIO MUSHUK RIMAK
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CERTIFICACION DEL COLEGIO MUSHUK RIMAK

UNIDAD EDUCATIVA DE BACHILLERATO “MUSHUK RIMAK”
San Lucas-Loja-Ecuador
San Lucas, 22 de octubre de 2013.
CERTIFICACION

RECTOR DEL COLEGIO DE BACHILLERATO “ MUSHUK RIMAK" de la parroquia
San Lucas del cantén y provincia de Loja, a peticion de parte interesada
legalmente.

CERTIFICO.-

Que Karina Cecibel Ochoa Ochoa, con cédula nimero 1104229313, realizé un
diagnéstico bucodental a cada uno de los estuantes de la Institucion Educativa,
laborando del 14 al 15 del presente mes en el horario de 8h00 a 13h30 .

Ademas ha hecho entrega de implementos de higiene bucal a cada uno de los
estudiantes de este establecimiento educativo.

Certificado que emito para los fines pertinentes.

RECTOR
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AUTORIZACION DEL COLEGIO MADRE LAURA MONTOYA

Loja, 7 de Octubre del 2013

Sra. SEMPERTEGUI ALVAREZ ANA JUDITH

RECTORA DEL UNDAD EDUCATIVA A DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA
MONTOYA

De mis consideraciones:

Permitame hacerle llegar un cordial y afectuoso saludo y a la vez desearle éxitos en sus
funciones, que tan acertadamente desempefia.

Dra. TannyaValarezo, coordinadora de la carrera de Odontologfa de la Universidad
Nacional de Loja, me dirijo a usted para solicitar, la autorizacién correspondiente a:
Karina Cecibel Ochoa Ochoa con cédula 1104229313 (egresado de la carrera de
Odontologia), para que realice diagndsticos bucales a cada uno de los estudiantes del
centro educativo. La informacién obtenida servird para que el investigador realice su
tesis de grado a través de la realizacién del macroproyecto: “Diagnostico de Salud
Bucal y Factores de Riesgo en los Centros educativos Primarios y Secundarios de las
Parroquias Rurales del Cantén Loja, afio 2013.”

Ademads por la colaboracién prestada se les entregara a cada uno de los estudiantes
implementos de higiene oral.

Por la favorable acogida, le anticipo mis mas sinceros agradecimientos.

Atentamente

n fﬁéférezo Karina Ochoa Ochoa

RDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA EGRESADO
‘_'.\uﬁ -Rg v Cev @ Ueueve , \:M(Qv\,. R
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CERTIFICACION DEL COLEGIO MADRE LAURA MONTOYA

UNIDAD EDUCATIVA A DISTANCIA DE LOJA EXTENCION MADRE LAURA MONTOYA
Las Juntas-Loja-Ecuador
22 de octubre de 2013.
CERTIFICACION

DRA SEMPERTEGUI ALVAREZ ANA JUDITH, MS, RECTORA DE LA UNIDAD EDUCATIVA A
DISTANCIA DE LOJA EXTENCION MADRE LAURA MONTOYA DE LAS JUNTAS DEL CANTON ¥
PROVINCIA DE LOJA, 3 peticion de parte interesada legalmente.

CERTIFICO

Que Karina Cecibel Ochoa Ochoa, con cédula numero 1104223313, realizo un diagnostico
bucodental a cada uno de los estudiantes de Iz Institucion Educativa, laborando los dias 12 y
15 del presente mes, en el horario de 5h00 3 13h00.

Ademas realizo Iz entrega de implementos de higiene bucal a cada uno de los estudiantes de
este Establecimiento Educative

Certificado que emito pars los fines pertinentes.

SEMPERTEGUI ALVAREZ ANA 1UDI
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CERTIFICACION POR EL DR JOSE PROCEL, DIRECTOR DEL

MACROPROYECTO

Dr. José Procel Docente Tutor del macroproyecto denominado “Diagnéstico de
salud bucodental y factores de riesgo en las Unidades Educativas primarias y
secundarias rurales del cantén Loja afio 2013

Certificacion
CERTIFICA :

Haber dirigido y revisado el presente trabajo
intitulado “Diagnéstico de salud bucodental y
factores de riesgo en las Unidades Educativas
Mushuk Rimak y el colegio a distancia de Loja
extension Madre Laura Montoya de la parroquia
San Lucas del canton Loja afio 2013"
elaboradopor la postulante Karina Cecibel Ochoa
Ochoa con cédula 1104229313. El presente
trabajo cumple con los requisitos metodolégicos y
cientificos lo que autorizo su presentacién para su
defensa y sustentacion.

Loja, 29 de octubre de 2013




FOTOGRAFIAS

Foto 1: En la Unidad Educativa MushukRimak, seccion bachillerato
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FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 2: En la Unidad Educativa MushukRimak. Seccién béasica

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 3: En la Unidad Educativa Madre Laura Montoya
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FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 4: Realizando examen intrabucal

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 5: Signos de inflacién gingival

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 6: Presencia de calculo dental

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 7: Anodoncia de pieza # 12

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 8: Anodoncia pieza 11

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 9: Inflamacién gingival.

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 10 Alteracion de forma- diente en garra

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 11: fluorosis dental

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 12: Signos de inflamacion gingival

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 13: Signos de inflamacion gingival

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 14: Acumulacion de calculo dental

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 15: Fluorosis moderada

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 16: presencia de calculo dental e inflamacion gingival

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 17: Charlas

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.

Foto 18: Entrega de implementos de higiene

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO A
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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Foto 19: Entrega de implementos de higiene

FUENTE: ESTUDIANTES DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS MUSHUK RIMAK Y EL COLEGIO
DISTANCIA DE LOJA EXT MADRE LAURA MONTOYA DE LA PARROQUIA SAN LUCAS.
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